Rev Salde Pdblica 2008;42(1):89-99

Antonio I de Loyola Filho
Elizabeth Uchoa
Josélia O A Firmo

Maria Fernanda Lima-Costa

Ndcleo de Estudos em Satde Pdblica e
Envelhecimento. Fundagao Oswaldo Cruz
e Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG). Belo Horizonte, MG, Brasil

Correspondéncia | Correspondence:
Anténio I. de Loyola Filho

Fundagdo Oswaldo Cruz

Av. Augusto de Lima, 1715 —sala 610
30190-002 Belo Horizonte, MG, Brasil
E-mail: aloy@cpqrr.fiocruz.br

Recebido: 20/9/2006
Revisado: 18/4/2007
Aprovado: 30/7/2007

Influéncia da renda na
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cognitiva e polifarmacia:
Projeto Bambui

Influence of income on the
association between cognitive
impairment and polypharmacy:
Bambui Project

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a prevaléncia da polifarmdcia e a influéncia da renda na
associagdo entre uso de medicamentos e disfungdo cognitiva, entre idosos.

METODOS: Dos 1.606 integrantes da linha base da coorte de idosos de Bambui
(Minas Gerais), iniciada em 1997, 1.554 participaram do estudo. Todos os
participantes foram submetidos ao questionario mini-exame do estado mental.
A associagdo entre disfuncdo cognitiva e polifarmacia foi testada por meio de
regressoes ordinais multivariadas, realizadas para a populagao total e para cada
um dos estratos de renda.

RESULTADOS: A prevaléncia de polifarmacia (consumo de dois ou mais
medicamentos) foi de 70,4%, e o nimero de medicamentos consumidos
mostrou-se negativa e independentemente associado a disfungdo cognitiva
(OR=0,72; IC 95%: 0,55;0,95). Quando estratificada pela renda pessoal (<2
salarios minimos versus > 2), observou-se associagdo negativa entre uso
de medicamentos e disfun¢do cognitiva entre idosos com renda mais baixa
(OR=0,64; 1C95%: 0,48;0,86), mas ndo entre aqueles de renda mais elevada
(OR=1,74; IC 95%: 0,81;3,74).

CONCLUSOES: Com referéncia a associagdo entre disfungio cognitiva e
nimero de medicamentos consumidos, os resultados indicam desigualdade
social no uso de medicamentos. E possivel que esses idosos ndo estejam
consumindo os medicamentos necessarios ao adequado tratamento de seus
problemas de saude.

DESCRITORES: Saude do idoso. Polifarmacia. Farmacoepidemiologia.
Uso de medicamentos. Disfun¢do cognitiva. Renda.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the prevalence of polypharmacy and the influence
of'income on the association between medication use and cognitive impairment
among elderly people.

METHODS: Out of the 1,606 baseline members of the Bambui cohort of
elderly people, which started in 1997, 1,554 took part in the study. The Mini-
Mental State Examination was applied to all the participants. The association
between cognitive impairment and polypharmacy was tested by means of
multivariate ordinal regression, performed for the whole population and for
each of the income strata.

RESULTS: The prevalence of polypharmacy (two or more medications
consumed) was 70.4% and the number of medications used presented an
independent negative association with cognitive impairment (OR=0.72; 95%
CI: 0.55;0.95). When this was stratified according to personal income (<2
minimum monthly salaries versus > 2 minimum monthly salaries), a negative
association was observed between medication use and cognitive impairment
among elderly people with lower income (OR=0.64; 95% CI: 0.48;0.86), but
not among those with higher income (OR=1.74; 95% CI: 0.81;3.74).

CONCLUSIONS: With regard to the association between cognitive
impairment and number of medications consumed, the results indicate social
inequality in the use of medications. It is possible that these elderly people
are not consuming the medicines needed for appropriate treatment of their

health problems.

KEY WORDS: Health of the elderly. Polypharmacy.
Pharmacoepidemiology. Drug utilization. Cognitive impairment.

Income.

INTRODUCAO

Apolifarmacia ¢ comumente definida como o consumo
multiplo de medicamentos, embora ndo haja consenso
na literatura quanto a quantidade de medicamentos
necessaria a configuragio de sua pratica.”®!* Essa defi-
ni¢do tem bases unicamente quantitativas, ndo levando
em conta a pertinéncia clinica no seu uso (por exemplo,
a presenga de multiplas doengas) ou a adequagdo do
regime terapéutico proposto.’!

Além da comorbidade, estdo implicados na génese
da polifarmacia o numero de médicos consultados, a
auséncia de perguntas sobre os medicamentos em uso
durante a consulta médica e a automedicagido.?! Efeitos
colaterais, interagdes e reagcdes medicamentosas adver-
sas, dificuldades no cumprimento da prescrigao e gastos
excessivos no cuidado a satide sdo alguns desdobramen-
tos indesejaveis decorrentes do uso de polifarmécia.?>
Tais conseqiiéncias sdo mais provaveis de ocorrer entre
os idosos, em razdo das alteragdes anatomo-funcionais
que acompanham o envelhecimento e que modificam
a farmacocinética dos medicamentos.?

O uso multiplo de medicamentos ¢ mais freqiiente
entre idosos,' devido a alta prevaléncia de doengas

cronicas nessa fase da vida.? Em paises desenvolvidos,
estudos farmacoepidemioldgicos de base populacional
tém mostrado que, entre idosos, o nimero de doengas
cronicas,”®? a utilizagdo de servicos de saude,”® ser do
sexo feminino' e ter idade mais avangada®'* esto rela-
cionados ao uso multiplo de medicamentos. No Brasil,
estudo realizado entre idosos residentes na regido me-
tropolitana de Belo Horizonte!'¢ encontrou associa¢ao
independente e significante entre o consumo de trés ou
mais medicamentos e sexo feminino, faixa etaria mais
alta (80 ou mais anos), ter pelo menos uma doenga
cronica e numero de consultas médicas nos 12 meses
precedentes (trés ou mais). Nessa mesma populacdo,
o consumo elevado de medicamentos (cinco ou mais)
esteve associado a escolaridade mais alta (oito ou mais
anos) e as demais variaveis mencionadas.

As disfungdes cognitivas sdo freqiientes na velhice,”
podendo ter repercussdes negativas sobre a capacida-
de funcional do idoso.?® Caracteristicas individuais,
habitos de vida, doencas e agravos sdo fatores que
predispdem o idoso a essas disfuncdes, mas elas podem
ser exacerbadas com o uso de medicamentos.?® Nesse
caso, a disfungdo cognitiva pode resultar do uso da
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polifarmécia ou da utilizacdo de algumas classes de
medicamentos (anticolinérgicos, psicofarmacos, car-
diovasculares, para citar alguns).'

Estudos de base populacional que investigaram associa-
¢do entre uso de medicamentos e presenga de disfun¢ao
cognitiva entre idosos residentes em comunidades sdo
escassos. Hidalgo et al” (1997) e Klarin et al’ (2003)
verificaram, respectivamente entre idosos espanhdis e
suecos, o consumo de nimero maior de medicamentos
entre aqueles com comprometimento cognitivo, mas
as associa¢des ndo permaneceram significativas apos
0 ajustamento por outras variaveis. Ja entre idosos bri-
tAnicos® e americanos,’ 0 consumo de medicamentos
foi menor entre aqueles que apresentaram disfungio
cognitiva, mas como nos estudos citados anteriormente,
as diferencas ndo permaneceram significativas apds
o ajustamento pelas demais variaveis exploratorias.
Contudo, nenhum desses estudos investigou se essas
associagdes poderiam ser influenciadas pela situagio
socioeconomica do idoso e/ou da sua familia.

O presente trabalho teve por objetivo avaliar a pre-
valéncia da polifarmacia e a influéncia da renda na
associacdo entre uso de medicamentos e disfuncdo
cognitiva, entre idosos.

METODOS

O trabalho foi conduzido na cidade de Bambui (15.000
habitantes), situada no Estado de Minas Gerais. A ex-
pectativa de vida da populagdo do municipio de Bambui
era em 1997 de 70,2 anos e o indice desenvolvimento
humano (IDH) era igual a 7,0, predominando baixos
niveis de escolaridade (42,6% da populagdo com 25
anos ou mais apresentava menos de quatro anos de
escolaridade) e de renda (46,0% tinham renda inferior
a 0,5 salario minimo). As doengas cardiovasculares
representavam a principal causa de mortalidade e a
segunda causa de hospitalizagoes.'?

O Projeto Bambui ¢ um estudo de coorte de base po-
pulacional de idosos residentes na cidade de mesmo
nome. A identificacdo dos participantes foi feita por
meio de um censo completo da cidade, realizado pela
equipe de investigadores. Todos os moradores com 60
ou mais anos de idade em 1 de janeiro de 1997 foram
convidados a participar do estudo. Entre os 1.742 mora-
dores na faixa etaria considerada, 1.606 participaram da
linha de base da coorte, constituida em 1997. Maiores
detalhes podem ser vistos em trabalho anterior.'* Foram
selecionados todos os participantes da linha de base da
coorte de Bambui submetidos ao questiondrio Mini-
Exame do Estado Mental (MEM) e para os quais havia
informagdes sobre o uso de medicamentos.
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A variavel dependente foi o nimero de medicamentos
consumidos nos ultimos 90 dias. Os participantes foram
indagados sobre os medicamentos consumidos nesse
periodo, tendo sido a informagdo confirmada pela
verificagdo das embalagens dos medicamentos refe-
ridos. Para os casos (90/1.606; 5,6%) em que o idoso
selecionado nao conseguisse responder ao questionario
devido a problema de saude ou incapacidade, era uti-
lizada a resposta de alguém de suas relagdes pessoais
(informante proximo)."”* O nome e a dosagem do me-
dicamento foram utilizados na sua identificacdo. Apds
a identifica¢do, os medicamentos foram desdobrados
em seus principios ativos e classificados com base na
sua formulagdo quimica. A classificagao foi baseada no
Anatomical Therapeutic Chemical Index (ATC/DDD
Index), desenvolvido pelo World Health Organization
Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology*
e indicado para comparagdo de estudos internacionais.
O consumo total de medicamentos foi categorizado em
0; 1; 2-4 € 5 ou mais. Polifarmaécia foi definida como
o consumo de dois ou mais medicamentos, sendo o
consumo de 2-4 medicamentos chamado de polifar-
méacia menor e o consumo de 5 ou mais medicamentos
denominado polifarmacia maior.!

A presenca de disfuncdo cognitiva foi determinada por
meio do MEM,? adaptado para o Brasil. Nela, em lugar
da estagao do ano, os individuos sdo indagados sobre o
periodo do dia; nas perguntas sobre orientagdo espacial,
bairro, enderego e comodo da casa substituem respecti-
vamente condado, hospital e andar. Em lugar do sete se-
riado, € solicitado somar cinco seqiiencialmente, a partir
de 25 ou alternativamente, soletrar o nome “Maria” de
tras para frente . Para os individuos que ndo sabem ler,
duas modificagdes sdo introduzidas: ¢ apresentada uma
figura “de olhos fechados”, seguida da solicitacdo de
fazer o mesmo que ela mostra, e pedido ao individuo
para dizer uma frase, em vez de escrevé-la.” Os escores
do MEM foram dicotomizados: foram considerados
positivos para presenca de distirbio cognitivo (codigo
1) idosos sem escolaridade e com escore<19, e aqueles
com alguma escolaridade e escore <23; os restantes
classificados como negativos (codigo 0).6

As demais variaveis independentes incluiram: 1)
caracteristicas sociodemograficas; 2) condi¢do de
saude e 3) uso de servicos de saude. As caracteristicas
sociodemograficas consideradas foram sexo, idade
(variavel continua), escolaridade (anos completos),
situag@o conjugal e renda pessoal mensal (em salarios
minimos nacionais da época — SM). Os indicadores da
condi¢do de saude foram: nimero de doengas cronicas
diagnosticadas por um médico, auto-referido (“Algum
médico ou profissional de saude ja disse que vocé ti-
nha uma ou mais dessas doengas: hipertensdo, doenca
coronariana, artrite/reumatismo, diabete, doenca de
Chagas?”), a incapacidade para realizar, sem ajuda de

2 World Health Organization. Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology. Disponivel em:

http://www.whocc.no/atcddd/indexdatabase/ [Acesso em fev/2005]
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Tabela 1. Resultados da andlise univariada da associagdo entre o nimero de medicamentos consumidos e caracteristicas
sociodemograficas, indicadores das condigoes de satde e uso de servigos de satide. Bambui, MG, 1997.

Nidmero de medicamentos (%)

Caracteristica 0 1 2.4 5 OR*
(N=223) (N=251) (N=723) (N=409) (1€ 95%)

Disfungdo cognitiva**

Nao 76,6 82,5 83,5 84,6 1,00

Sim 23,4 17,5 16,5 15,4 0,76 (0,60;0,97)
Sexo

Masculino 65,3 56,7 35,3 23,2 1,00

Feminino 34,7 43,3 64,7 76,8 3,18 (2,61;3,87)
Faixa etdria (anos)

60-69 70,3 63,3 57,3 52,8 1,00

70-79 24,8 29,2 30,2 34,3 1,41 (1,15;1,74)

>80 5,0 7,5 12,5 12,9 1,83 (1,36;2,47)
Situagao conjugal

Casado 61,7 55,8 47,1 42,7 1,00

Vidvo 22,5 25,8 38,7 43,2 1,84 (1,50;2,26)

Solteiro/separado 15,8 18,3 14,2 14,1 1,12 (0,85;1,46)
Nimero de anos completos de escolaridade

Nenhum 35,1 30,4 31,1 32,8 1,00

1-3 32,9 33,8 32,5 32,8 1,00 (0,80;1,26)

>4 32,0 36,4 36,4 34,3 1,03 (0,82;1,29)
Renda pessoal em saldrios minimos da época***

<2 71,8 67,1 74,0 74,8 1,00

>2 28,2 32,9 26,0 25,3 0,84 (0,69;1,03)
N° de condigdes cronicas diagnosticadas por um médico****

Nenhuma 55,4 38,8 21,3 7,1 1,00

1 30,2 49,6 38,5 29,8 3,13 (2,45;3,99)

>2 14,4 21,7 40,2 63,1 8,04 (6,23;10,38)
Incapacidade para realizar pelo menos uma atividade de vida didria*****

Nao 98,7 97,5 93,8 89,4 1,00

Sim 1,4 2,5 6,2 10,6 2,84 (1,92;4,18)
N° de consultas médicas nos Gltimos 12 meses

Nenhuma 48,7 40,8 12,6 2,8 1,00

1-2 36,9 37,5 40,1 26,0 4,20 (3,22;5,47)

3-4 9,9 13,8 24,4 28,8 9,87 (7,26;13,42)

>5 4,5 7,9 22,8 42,4 18,15 (13,26;24,84)
Hospitalizagdo nos dltimos 12 meses

Nao 90,5 87,5 79,0 63,4 1,00

Sim 9,5 12,5 21,0 36,4 2,83 (2,25;3,57)

* OR IC 95% estimado pelo método de regressao ordinal

** Baseado no score obtido pelo Mini-Exame do Estado Mental (Mini-Mental Status Exam)

##% Sal4rio minimo = R$ 120 (A época, R$ 1 =US$ 1)

4% Artrite/reumatismo, doenca de Chagas, doenga coronariana, diabetes e/ou hipertensao
**x+% Pelo menos um entre comer e (ou) vestir-se e (ou) locomover-se pelo domicilio

outra pessoa, pelo menos uma de trés atividades da
vida diaria (alimentar-se, tomar banho e¢/ou locomo-
ver-se entre comodos de um mesmo andar da casa).
Os indicadores de uso de servigos de saude incluiram
o niimero de consultas médicas realizadas nos 12 meses

precedentes a entrevista e a historia de hospitalizagdes
no mesmo periodo. Essas variaveis foram incluidas no
estudo por sua importancia epidemiologica e por serem
tradicionalmente associadas ao uso de medicamentos
em estudos farmacoepidemioldgicos.
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Tabela 2. Resultados da andlise multivariada da associagdo entre disfun¢do cognitiva, nimero de medicamentos consumidos

e outras variaveis. Bambui, MG, 1997.

Variavel

Modelo 1
OR (IC 95%)*

Modelo 2
OR (IC 95%)**

Disfungao cognitiva***
Nao
Sim
Sexo
Masculino
Feminino
Idade (em anos)
Situagdo conjugal
Casado / unido consensual
Vidvo
Separado / divorciado
Escolaridade em anos completos
Nenhuma
1-3
>4
Renda pessoal mensal em saldrios minimos****
<2
>2
Ndmero de condigdes cronicas*****
Nenhuma
1
>2

1,00
0,82 (0,64;1,06)

1,00
3,10 (2,54;3,78)
1,03 (1,02;1,05)

Incapacidade para pelo menos uma atividade de vida didria******

Nao
Sim
N° de consultas médicas nos dltimos 12 meses
Nenhuma
1-2
3-4
>5
Hospitalizagdo nos dltimos 12 meses
Nao

Sim

1,00
0,72 (0,55;0,95)

1,00
2,18 (1,72;2,75)
1,03 (1,02;1,05)

1,00
1,00 (0,78;1,27)
0,92 (0,69;1,23)

1,00
1,21 (0,95;1,54)
1,42 (1,09;1,83)

1,00
1,39 (1,09;1,77)

1,00
2,49 (1,93;3,22)
4,61 (3,49;6,10)

1,00
1,96 (1,26;3,06)

1,00
2,56 (1,94;3,38)
5,32 (3,84;7,36)
8,23 (5,84;11,61)

1,00
1,55 (1,20;2,00)

* OR IC 95% obtido pela regressao ordinal e ajustado por sexo e idade
** OR IC 95% obtido pela regressao ordinal e ajustado pelas varidveis descritas na coluna 1 (participaram da andlise 1.550

individuos)
*** Avaliado pelo Mini-Exame do Estado Mental
#xk SM = R$ 120 (A época, R$ 1 = US$ 1)

*#¥x% Hipertensdo; artrite/reumatismo; doenga de Chagas; doenca coronariana; diabetes.
**x¥4% Pelo menos um entre comer e (ou) vestir-se e (ou) locomover-se pelo domicilio

Analises univariadas foram feitas para verificar asso-
ciacdo entre: 1) caracteristicas da populacdo de estudo
e polifarmécia e 2) o consumo de algumas classes
medicamentosas e resultado positivo para 0o MEM. A
associacao entre disfunc¢do cognitiva e polifarmacia foi

testada por meio de regressdes ordinais multivariadas,
realizadas para a populagdo total e para cada um dos
estratos de renda (<2 SM e > 2 SM). O modelo de
regressao ordinal equivale a um conjunto de regres-
soes logisticas bindrias igual ao total de categorias
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Tabela 3. Resultado da analise multivariada da associagao entre disfungao cognitiva, nimero de medicamentos consumidos
e outras varidveis, estratificada por renda pessoal mensal. Bambui, MG, 1997.

Uso de polifarmdcia e disfungao cognitiva

Renda mensal em saldrio minimo

Renda mensal em saldrio minimo

Variavel <2 SM >2SM
OR (IC 95%)* OR (IC 95%)*

Disfungdo cognitiva**

Nao 1,00 1,00

Sim 0,64 (0,48;0,86) 1,74 (0,81;3,74)
Sexo

Masculino 1,00 1,00

Feminino 2,37 (1,79;3,13) 1,59 (0,99;2,54)

Idade (em anos)
Situagdo conjugal
Casado
Viavo
Solteiro/separado
Escolaridade em anos completos
Nenhuma
1-4
>4
N° de condicdes cronicas selecionadas***
Nenhuma
1
>2

1,03 (1,01;1,04)

1,00
1,01 (0,77;1,33)
0,98 (0,71;1,37)

1,00
1,23 (0,94;1,61)
1,36 (1,01;1,83)

1,00
2,46 (1,80;3,38)
4,10 (2,94;5,73)

Incapacidade para pelo menos uma atividade de vida didria****

Nao
Sim
N° de consultas médicas nos Gltimos 12 meses
Nenhuma
1-2
3-4
>5
Hospitalizagdo nos dltimos 12 meses
Nao

Sim

1,00
2,55 (1,56;4,17)

1,00
3,05 (2,17;4,29)
6,30 (4,27;9,31)

9,89 (6,59;14,83)

1,00
1,54 (1,15;2,06)

1,05 (1,02;1,08)

1,00
1,22 (0,72;2,08)
0,89 (0,48;1,63)

1,00
1,24 (0,66;2,33)
1,87 (1,03;3,41)

1,00
2,54 (1,62;3,99)
6,63 (3,92;11,19)

1,00
0,58 (0,20;1,72)

1,00
1,75 (1,07;2,86)
3,60 (1,98;6,54)
5,30 (2,65;10,61)

1,00
1,69 (0,99;2,90)

* OR IC 95% estimado pelo método da regressdo ordinal; participaram da analise 1.128 individuos com renda < 2SM e 422

individuos com renda > 25M

Loyola Filho Al et al.

** Baseado no score obtido pelo Mini-exame do Estado Mental (Mini Mental Status Exam)
*** Artrite/reumatismo, doenga de Chagas, doencga coronariana, diabetes e/ou hipertensdo
**** Pelo menos uma entre comer e (ou) vestir-se e (ou) locomover-se entre comodos de um mesmo andar

Ndmero de medicamentos utilizados: “0”; “17; “2-4" e “5+".

da variavel-evento menos um, € assume a premissa
do odds proporcional, ou seja, gera uma medida de
associagd@o constante ao longo das categorias da vari-
avel-resposta. O modelo permite captar a natureza or-
denada da variavel resposta e o seu subjacente atributo
de continuidade, minimizando a perda de informagao
na categorizagdo.'” Nas analises multivariadas, as
associagdes entre disfun¢@o cognitiva e uso de medica-

mentos foram inicialmente ajustadas por sexo e idade,
e 0 modelo final foi construido com a introdugao das
demais variaveis sociodemograficas, das variaveis in-
dicadoras das condi¢des de satde e do uso de servigos
de satde (introduzidas em bloco), independente da
presencga ou ndo de associagdo significativa na analise
univariada. As variaveis que apresentaram associagdes
ao nivel de p<0,05 no modelo final foram consideradas
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Tabela 4. Resultados da andlise da associagdo entre consumo de algumas classes medicamentosas selecionadas e disfungao

cognitiva, ajustada por sexo e idade. Bambuf, MG, 1997.

Classe de medicamentos*

Déficit cognitivo**
OR (IC 95%)****

Sim (%)*** Nao (%)***

Trato alimentar e metabolismo***** 28,9 33,1 0,78 (0,60;1,06)
Anti-histaminicos H2 4,8 3,9 1,13 (0,59;2,16)
Trato alimentar com agdo anticolinérgica 1,5 1,6 0,70(0,23;2,15)

Cardiovasculares***** 54,4 57,3 0,99 (0,75;1,31)
Cardioterdpicos a base de Digoxina 20,4 13,9 1,72 (1,21;2,46)
Anti-hipertensivos a base de Metildopa 7,8 7,9 1,17 (0,70;1,94)
Inibidores da ECA**##** 3,7 9,0 0,40 (0,20;0,78)

Sistema musculo-esquelético***** 11,9 16,6 0,79 (0,53;1,19)
Anti-inflamatdrios nao-esterdides 3,0 5,0 0,68 (0,32;1,45)
Sistema nervoso central***** 45,2 48,6 0,95 (0,72;1,26)
Benzodiazepinicos******* 17,4 19,7 0,95 (0,67;1,37)
Analgésicos 12,2 16,8 0,78 (0,52;1,17)
Anticonvulsivantes 8,9 5,9 1,61 (0,98;2,65)
Antipsicéticos 5,9 3,5 2,08 (1,13;3,82)
Antiparkinsonianos 2,6 2,0 1,19 (0,50;2,85)
Antidepressivos tri-ciclicos 2,2 7,6 0,34 (0,15;0,80)

* Classificagao de acordo com Anatomical Therapeutical Chemical Index (ATC)
** Baseado no score obtido pelo Mini-Exame do Estado Mental (Mini-Mental Exam), ajustado para o nivel de escolaridade

*#* 0% de usudrios da classe medicamentosa

*#*% OR IC 95%, estimado pela regressao logistica e ajustado por sexo e idade

*ekk Nivel 1 da classificacao ATC
#*¥¥4% Enzima conversora de angiotensina
wikxkkx Exceto anticonvulsivantes

independentemente associadas ao uso de medicamen-
tos. Uma aproximagdo do teste da razdo de maxima
verossimilhanca foi utilizada para checar a premissa
da proporcionalidade do odds. Para testar a associagao
entre o consumo de algumas classes medicamentosas
e o resultado positivo para o MEM, na populagio total
e em cada estrato de renda, foi utilizada a regressio
logistica, considerando o nivel de significancia de 5%.
Todas as analises foram feitas utilizando-se o pacote
estatistico Stata versdo 7.0.

A pesquisa teve a aprovagdo do comité de ética da Fun-
dagdo Oswaldo Cruz e todos os participantes assinaram
um termo de consentimento pds-informado.

RESULTADOS

Participaram do estudo 1.554 individuos, corresponden-
do a 96,8% dos componentes da linha base da coorte
de idosos de Bambui. Entre esses predominou o sexo
feminino (60,2%), os casados ou que vivem juntos
(49,4%), os de baixa escolaridade (64,8% possuiam
menos de quatro anos de escolaridade completa) e os
pertencentes ao estrato de renda inferior (72,8% possui-
am renda mensal <2 SM). A média de idade foi de 69,2

anos (DP=7,3) e a propor¢do de idosos que preenchia
os critérios da classificagdo positiva para disfungio
cognitiva foi 17,4%.

A prevaléncia do uso de medicamentos entre os parti-
cipantes do estudo foi de 85,7% (1.332/1.554); 70,4%
consumiram dois ou mais medicamentos, 44,8% ha-
viam consumido de 2-4 medicamentos (polifarmacia
menor) e 25,5% consumiram cinco ou mais medica-
mentos (polifarmacia maior). As seguintes variaveis
apresentaram associagdes significativas (p<0,05) ao
consumo de medicamentos: disfun¢do cognitiva, sexo,
idade, situac@o conjugal, nimero de condi¢des cronicas
diagnosticadas, incapacidade para pelo menos uma
atividade de vida diaria, nimero de consultas médicas
e historia de internagao hospitalar nos ultimos 12 meses
(Tabela 1).

Na Tabela 2 estdo apresentados os resultados da analise
multivariada da associagdo entre disfunc@o cognitiva
e consumo de medicamentos para o conjunto da po-
pulagdo de estudo. Apds o ajustamento por todas as
variaveis incluidas no modelo (Modelo 2), a disfungédo
cognitiva apresentou associagdo negativa e indepen-
dente com a polifarmécia. Todas as variaveis listadas
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na tabela (exceto situagdo conjugal e escolaridade de
um a quatro anos) permaneceram significativamente
associadas a polifarm4cia.

Os resultados finais das analises multivariadas segundo
o estrato de renda estdo na Tabela 3. No estrato social
de mais baixa renda (<2 SM), observou-se associagdo
negativa e significativa entre disfungéo cognitiva e uso
de polifarmacia (OR=0,64; IC 95%: 0,48;0,86) estrato
mais elevado (renda > 2 SM), a dire¢do dessa associa-
¢ao foi positiva, embora ndo significativa (OR=1,74;
IC 95%: 0,81;3,74). O padrdo de associacdo para o
uso de polifarmacia foi semelhante nos dois estratos:
as diferengas estavam na incapacidade para atividades
de vida diaria (associagdo positiva e significante no
estrato inferior de renda e associagdo negativa, mas nao
significativa, no estrato de maior renda) e auséncia de
significancia estatistica para as associa¢des encontradas
para o sexo feminino e historia de hospitalizagdo no
estrato de maior renda.

Os resultados da analise das associa¢des entre o consu-
mo de classes medicamentosas e disfung@o cognitiva,
ajustadas por sexo e idade, estdo descritos na Tabela 4.

Uso de polifarmdcia e disfungao cognitiva  Loyola Filho Al et al.

A Tabela 5 apresenta os resultados da mesma analise
para os estratos de renda. Considerando o nivel 1 de
classificac@o (anatomico), o consumo de todas as clas-
ses medicamentosas investigadas foi menor entre os
idosos com disfungdo cognitiva, embora as diferengas
ndo tenham sido estatisticamente significativas. Con-
siderando a classificag@o terapéutico/farmacolégica,
presencga de disfungdo cognitiva esteve positiva e sig-
nificativamente associada ao uso de cardioterapicos a
base de digoxina e ao uso de antipsicoéticos, e negativa
e significativamente associado ao uso de medicamentos
inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA)
e antidepressivos tri-ciclicos.

Os resultados da analise estratificada mostraram a exis-
téncia de diferencas no padrao de associagao entre os dois
estratos. Para a maior parte dos medicamentos, o consu-
mo foi menor entre os idosos com disfungdo cognitiva
e renda mais baixa (significativo para os medicamentos
inibidores da ECA e antidepressivos tri-ciclicos), ainda
que o consumo dos medicamentos & base de digoxina e
dos antipsicoticos tenha apresentado associagdo positiva
e significativa. Entre os idosos de renda mais elevada,
por outro lado, o consumo foi maior para a maioria das

Tabela 5. Resultados da andlise da associagdo entre consumo de algumas classes medicamentosas selecionadas e disfungdo
cognitiva,* estratificada por renda e ajustada por sexo e idade, linha de base da coorte de Bambufi, 1997.

Classe de medicamentos**

Renda mensal em saldrio minimo***

<2 SM >2SM

OR (IC 95%)**** OR (IC 95%)****
Trato alimentar e metabolismo***** 0,75 (0,54;1,05) 1,28 (0,58;2,83)
Anti-histaminicos H2 1,09 (0,50;2,37) 2,42 (0,70;8,34)

Trato alimentar com acdo anticolinérgica 0,76 (0,23;2,44) -
Cardiovasculares***** 0,93 (0,68;1,28) 2,47 (1,05;5,79)
Cardioterdpicos a base de digoxina 1,55 (1,05;2,28) 3,85 (1,13;13,12)
Anti-hipertensivos a base de metildopa 0,93 (0,53;1,63) 3,20 (1,01;10,14)
Inibidores da ECA***** 0,40 (0,18;0,89) 0,86 (0,25;3,00)
Sistema musculo-esquelético***** 0,74 (0,47;1,17) 1,66 (0,63;4,38)
Anti-inflamatdrios nao-esterdides 0,63 (0,28;1,44) 1,05 (0,13;8,43)
Sistema nervoso central***** 0,96 (0,70;1,30) 0,97 (0,44;2,14)
Benzodiazepinicos****** 0,90 (0,61;1,35) 1,56 (0,64;3,85)
Analgésicos 0,85 (0,55;1,31) 0,57 (0,16;1,98)
Anticonvulsivantes 1,63 (0,93;2,87) 2,02 (0,62;6,61)
Antipsicéticos 2,04 (1,06;3,93) 1,61 (0,19;13,49)
Antiparkinsonianos 1,06 (0,37;2,98) 2,42 (0,45;13,13)
Antidepressivos tri-ciclicos 0,34 (0,13;0,86) 0,54 (0,07;4,24)

* Baseado no score obtido pelo Mini-exame do Estado Mental (Mini-Mental Status Exam), ajustado pela escolaridade
** Classificagio de acordo com Anatomical Therapeutical Chemical Index (ATC)

** SM = R$ 120 (A época, R$ 1 = US$ 1)

*#*%x OR IC 95% estimado pela regressao logistica e ajustado por sexo e idade.

**+% Nivel 1 da classificagdo ATC
*#*x%% Enzima conversora de angiotensina
Frikrx Exceto anticonvulsivantes
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classes medicamentosas, ¢ todas as associa¢des signi-
ficativas observadas (medicamentos cardiovasculares,
cardioterapicos a base de digoxina e anti-hipertensivos
a base de metildopa) foram positivas.

DISCUSSAO

A prevaléncia de polifarmacia observada no pre-
sente trabalho foi superior ao verificado em alguns
estudos conduzidos em paises desenvolvidos.>* Ja a
prevaléncia de polifarméacia maior esteve abaixo dos
valores observados em paises europeus®*? e acima do
observado em Hong Kong?’ e na regido metropolitana
de Belo Horizonte.'® As diferencas quanto a caracte-
risticas sociodemograficas, tragos culturais, padrao de
morbidade e de uso de servigos de saude podem estar
subjacentes as variagdes no consumo de medicamentos
entre distintas popula¢des. Mas ndo se pode descartar
a possibilidade de que diversidades metodologicas ex-
pliquem parcialmente a variagdo observada. No estudo
de Bambui foram incluidos medicamentos prescritos
e nao prescritos, € a pergunta sobre o consumo de me-
dicamentos cobriu os ultimos 90 dias, o que poderia
explicar em parte a maior prevaléncia ali observada, em
comparagao a estudos que consideraram exclusivamen-
te medicamentos prescritos®* ou que utilizaram janelas
de tempo menores, como uma semana®’ ou 15 dias.'

No presente estudo, as variaveis indicadoras de con-
dicoes de saude, de utilizagdo de servigos de saude
e algumas caracteristicas sociodemograficas foram
consideradas a priori variaveis de confusdo, na veri-
ficagdo da associagdo entre polifarmacia e disfungao
cognitiva. A maior utilizagdo de medicamentos por
mulheres confirma os achados de outro estudo brasi-
leiro.'® Tanto as variaveis indicadoras das condi¢des
de saude quanto as de utilizagdo de servigos de saude
apresentaram associagdes fortes e independentes com
o numero de medicamentos consumidos, corroborando
um padrio consistente em diferentes populagdes.”1¢
A magnitude e a independéncia dessas associag¢des
comprovam a importancia dessas variaveis na expli-
cacdo do uso de medicamentos e conseqiientemente
atestam a pertinéncia de sua inclusdo no estudo para
fins de ajustamento.

O consumo de medicamentos foi significativamente
menor entre os idosos bambuienses classificados
como positivos para disfun¢do cognitiva. Resultados
semelhantes foram observados em paises desenvolvi-
dos,>?® embora nesses paises a associa¢do ndo tenha
permanecido significativa apos o ajustamento por
variaveis de confusdo. Idosos com disfungéo cognitiva
apresentam com maior freqiiéncia problemas cronicos
de satide? e limitagdes funcionais® ¢ dessa forma, seria
plausivel esperar maior uso de polifarmacia entre eles.
Hanlon et al’ (1996) manifestam a preocupagéo de que
o menor consumo de medicamentos entre idosos com
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disfungdo cognitiva possa configurar uma subutiliza-
¢do de medicamentos, porque os médicos deixariam
de prescrever uma terapia medicamentosa adequada,
influenciados pelo conhecimento do status cognitivo de
seus pacientes. Talvez os médicos, cientes de que idosos
com fungdo cognitiva alterada sdo mais propensos ao
descumprimento do regime terapéutico,'® tornem-se
mais parcimoniosos em suas prescri¢oes.

Entre as classes medicamentosas investigadas no
presente trabalho, estiveram associadas a presenca de
disfun¢do cognitiva apenas os antidepressivos tricicli-
cos, os medicamentos inibidores da ECA (associagio
negativa), os cardioterapicos a base de digoxina e os
antipsicoticos (associacdo positiva). No que tange aos
medicamentos inibidores da ECA, Klarin et al® (2003)
encontraram resultados semelhantes entre idosos de
uma comunidade rural sueca. Como as classes de me-
dicamentos investigadas sdo consideradas indutoras de
disfun¢do cognitiva,'® uma explicagdo verossimil para
o menor uso de alguns deles ¢ que isso traduza uma
maior precaugao por parte dos médicos em prescreveé-
los, receosos de possiveis efeitos negativos sobre os
niveis de cognicdo de seus pacientes. Alternativamen-
te, esses pacientes ndo receberiam tratamento farmaco-
logico adequado para seus problemas de saude.’ Entre
idosos com prejuizo cognitivo, problemas de saude
podem passar despercebidos aos profissionais de satide
porque os pacientes ndo conseguem descrever seus
sintomas adequadamente.>® Ja a associag@o positiva
entre uso de digoxina e de antipsicéticos e disfuncdo
cognitiva preocupa, pois ambos sdo medicamentos
relacionados a ocorréncia desse problema. O apareci-
mento de distarbios neuroldgicos tem sido associado
a doses toxicas de digoxina e ao uso de antipsicoticos,
e em ambos 0s casos, isso ocorre mais freqlientemente
entre idosos.!® Sdo necessarias investigagdes mais
profundas para melhor entendimento da associagdo
entre uso desses medicamentos e a disfuncéo cognitiva
nessa populagao.

As analises estratificadas por renda mostraram dife-
rengas na associa¢do entre uso de medicamentos e
distarbio cognitivo.

No estrato de renda mais pobre, idosos com disfungdo
cognitiva apresentaram prevaléncia significativamente
menor no uso de polifarmacia e consumiram menos 0s
medicamentos investigadas. Ja no estrato de renda mais
elevado, disfungao cognitiva esteve positivamente asso-
ciada a polifarmacia (ndo significativa); e entre os idosos
com disfung¢do cognitiva, o consumo foi maior para a
maioria dos medicamentos investigados. Na populagao
de estudo, os mais pobres apresentaram pior estado de
satde (mimero de doengas cronicas e incapacidade para
realizacdo de no minimo uma atividade de vida diaria)
e utilizaram mais os servigos de saude (nimero de
consultas médicas e historia de internag@o hospitalar).
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Conforme ja exposto, todas essas variaveis apresenta-
ram-se positivamente associadas a polifarmécia e isso
permite supor que as necessidades medicamentosas
sejam maiores no estrato populacional de menor
renda. Diante disso, os resultados s@o preocupantes
pois indicam, nessa populagdo, a existéncia de uma
desigualdade no uso do medicamento. No Brasil, a
disponibilidade do medicamento ¢ desigual, pois a
assisténcia farmacéutica permanece marcada por defi-
ciéncias do setor publico no tocante ao armazenamento,
distribuicdo e dispensacdo de medicamentos, predomi-
nantemente disponiveis nas farmacias privadas. Dessa
forma, o acesso e uso do medicamento € condicionado
a capacidade de custeio, maior entre os individuos de
maior renda.* Os gastos com medicamento tém peso
importante no or¢gamento da populag@o idosa brasileira:
metade dela recebe mensalmente <1 SM e gasta em
média 23% dessa renda na aquisi¢do de medicamen-
tos'! e 0 abandono do tratamento medicamentoso em
decorréncia do seu custo ¢ freqiiente.!® Tudo indica
que Bambui reproduz esse padrdo brasileiro, pois a
relagdo entre uso de medicamento e situagdo socioeco-
ndmica aparece em outros estudos ali desenvolvidos.
A renda esteve positivamente associada ao uso de
medicamentos prescritos'® e os idosos de pior nivel
socioecondmico apresentaram maiores dificuldades
para obté-los, debitando isso a problemas financeiros.'?
Referéncias as dificuldades para o custeio das despesas
com medicamentos nessa populagdo foram observadas
também em estudo com metodologia qualitativa.?*
Portanto, duas questoes podem ser levantadas: 1) entre
os idosos de Bambui, as prescrigdes médicas seriam
diferenciadas, ndo s6 em func¢do do conhecimento do
estado cognitivo do paciente por parte dos médicos,
como sugerem Hanlon et al’® (1996), mas também em
funcdo do nivel socioecondmico; e/ou 2) premidos
por condigdes econdmicas adversas, os idosos mais
pobres e com disfung@o cognitiva consumiriam menor
quantidade de medicamentos que aquela necessaria ao
tratamento de seus problemas de saude.

Uso de polifarmdcia e disfungdo cognitiva  Loyola Filho Al et al.

A presente investigacdo ¢ o primeiro estudo brasileiro
de base populacional desenvolvido no intuito de verifi-
car a existéncia de associacdo entre disfungao cognitiva
e uso de medicamentos. E também o primeiro estudo
farmacoepidemioldgico brasileiro que investigou se a
condigdo socioecondmica influenciaria essa associacao,
no caso dela existir. Foram tomados todos os cuidados
metodoldgicos necessarios para garantir a qualidade
de informagéo, como padronizagdo do instrumento de
coleta de dados, treinamento dos entrevistadores e iden-
tificagdo censitaria dos participantes, entre outros.!?

O carater transversal do presente estudo ndo permitiu,
no entanto, clarificar as relagdes temporais entre disfun-
¢do cognitiva e uso de medicamentos. Pode-se cogitar
ainda que a insuficiéncia de poder estatistico do estrato
de maior renda (N=422) néo tenha permitido confirmar
uma associagdo positiva entre disfungdo cognitiva e
polifarmacia, sugerida pela magnitude da medida de as-
sociagdo e respectivo intervalo de confianga (OR=1,74;
IC 95%: 0,81;3,74).

Em conclusdo, o presente estudo mostrou que em
Bambui, os idosos classificados como tendo disfungao
cognitiva alterada consumiram menos medicamentos
em comparacdo com aqueles considerados como nio
tendo essa disfungdo. A renda teve papel importante
nessa associacdo, pois o menor consumo de medica-
mentos por idosos com disfung@o cognitiva no estrato
de renda inferior ndo teve uma correspondéncia no
estrato de renda mais elevado, onde o referido consu-
mo foi maior. Sdo necessarios estudos longitudinais
para estabelecer as relagdes temporais entre disfungado
cognitiva e uso de medicamentos e assim fornecam
uma melhor compreensao da importancia do consumo
de medicamentos na génese da disfuncdo cognitiva.
Além disso, esses estudos permitiriam verificar
também se os problemas de saude dos idosos com
disfungdo cognitiva estdo recebendo um tratamento
medicamentoso adequado.
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